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RESUMEN
Antecedentes: A pesar de la carga de enfermedad asociada a la combustión de biomasa como fuente principal 
de energía doméstica en países en desarrollo como Colombia, son escasos los estudios en estas poblaciones 
que evalúen los riesgos de salud a través de indicadores tempranos, no invasivos y de fácil medición. Objetivo: 
Evaluar la prevalencia de hipertensión y disfunción pulmonar y el efecto de condiciones de exposición, en una 
población de mujeres expuestas crónicamente a humo de leña (HL). Materiales y métodos: Valoramos la presión 
arterial sistólica (PAS), diastólica (PAD), la función pulmonar (FP) y las características de la exposición, en 
una población de 80 mujeres expuestas a HL y 80 no expuestas del departamento de Cauca en el suroccidente 
colombiano. Resultados: El grupo de mujeres expuestas presentó una media significativamente más alta de 
PAS, mayor porcentaje de mujeres con prehipertensión y disminución de la FP que las mujeres no expuestas. 
El HL incrementó el riesgo ajustado de presentar un patrón pulmonar obstructivo (OR = 5,79; IC 2,05 - 16,38), 
DP (OR = 2,30; IC 1,10 - 4, 80), mayor PAS (OR = 5,63; IC 1,32 - 13,53) y prehipertensión (OR = 4,65; IC 
1,59 - 13,63). El índice de exposición (horas-año) fue la variable significativamente relacionada con el aumento 
de la PAS (r = 0.331 p = 0.003) y la DP (FEV1 r = -0,257 p= 0,02; CVF/FEV1 r= -0,226 p= 0,04). Conclu-
siones: Se identificó asociación positiva entre exposición crónica a HL y prehipertensión, PAS y disminución 
de la FP debido a obstrucción pulmonar. El índice de exposición fue un factor importante en la determinación 
de los efectos tóxicos del humo de leña.  Resaltamos además la utilidad de los parámetros espirométricos y de 
presión arterial para identificar poblaciones expuestas a HL en mayor riesgo de desarrollar problemas de salud 
que requieran rápida intervención.
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ABSTRACT
Brackground: Despite the burden of disease associated to biomass combustion as the main source of domestic 
energy in developing countries such as Colombia, few studies have been conducted in these populations to assess 
the risk of associated health problems through early, non-invasive and easy measurement indicators. Objective: 
To determine the prevalence of hypertension and pulmonary dysfunction and the effect of exposure conditions, 
in a population of women chronically exposed to wood smoke (WS). Materials and methods: We evaluated 
systolic blood pressure (SBP), diastolic blood pressure (DBP) and pulmonary function (PF) in population of 80 
women exposed to biomass smoke and 80 non-exposed women from the department of Cauca at southwestern 
Colombia. Results: Exposed women presented higher mean of SBP, higher percentage of women with prehy-
pertension and with decreased PF compared to non-exposed women. Exposure to WS significantly increased 
the crude and adjusted risk to present obstructive pulmonary pattern (OR = 5.79; CI 2.05 - 16.38), pulmonary 
dysfunction (OR = 2.30; CI 1.10 - 4, 80), higher SBP (OR = 5.63; CI 1.32 - 13.53) and prehypertension (OR = 
4.65; CI 1.59 - 13.63). Exposure index was the variable significantly related to the increase in SBP (r = 0.331 p 
= 0.003) and PF (FEV1 r = -0,257 p= 0,02; CVF/FEV1 r= -0,226 p= 0,04). Conclusions: A positive association 
between chronic exposure to LH and prehypertension, SBP and decreased FP due to pulmonary obstruction was 
identified. The exposure index was an important factor in determining the toxic effects of WS. We also highlight 
the usefulness of spirometric parameters and blood pressure to identify populations exposed to HL at higher risk 
of developing health problems that require rapid intervention.
Key words: Wood smoke, pulmonary function, arterial pressure, intradomiciliary polution spirometry.
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INTRODUCCIÓN
Aproximadamente 2,4 mil millones de personas en el mundo, 
incluyendo más del 70% de los hogares en zonas rurales de países 
en vía de desarrollo, utilizan diferentes tipos de biomasa (leña, 
carbón, residuos agrícolas y estiércol) como principal fuente de 
energía doméstica para la cocción de alimentos y calefacción 
del hogar1. La gran mayoría de los hogares rurales de países en 
vía de desarrollo, no cuenta con estufas eficientes que permitan 
la combustión completa de biomasa y por lo tanto generan gran 
cantidad de humo con altas concentraciones de material particu-
lado (PM 2,5 y PM 10) moléculas reactivas y gases tóxicos como 
hidrocarburos aromáticos policíclicos, monóxido de carbono, 
dióxido de carbono, ozono, óxido nítrico, aldehído entre otros. 
Estos compuestos son capaces de alcanzar los alveolos pulmona-
res y el torrente sanguíneo por lo que la exposición crónica causa 
toxicidad sistémica2,3. 
Con base en la evidencia acumulada, la Agencia Internacional e 
Investigación sobre el Cáncer (IARC) clasificó desde el año 2006 
el humo de carbón como Carcinógeno (grupo A1) y al humo de 
otras fuentes de biomasa incluida la leña en el grupo de Proba-
bles Carcinógenos para los seres humanos (grupo 2A)2. Según 
reporte de la OMS4 la contaminación del aire intradomiciliario es 
actualmente una de los principales causas de morbilidad y morta-
lidad responsable de aproximadamente 3,8 millones de muertes 
prematuras por neumonía, infarto, enfermedad isquémica del 
corazón, EPOC y cáncer de pulmón principalmente. Las mujeres 
son el grupo poblacional más vulnerable debido a que inhalan la 
mayor carga de partículas por el rol de género en las actividades 
domésticas y el tiempo de permanencia en el hogar. Los reportes 
en esta temática ambiental en Colombia, revelan que la leña es el 
segundo combustible más utilizado (28,1%) en el sector residen-
cial5. El dato consolidado en la encuesta nacional realizada por el 
Departamento Administrativo Nacional de Estadística (DANE) en 
el año 2005 muestra que cerca del 62% de personas que habitan 
en zonas rurales de los departamentos colombianos hacen uso 
de estos combustibles6. Sin embargo, no ha sido suficientemente 
estudiada la situación de salud en poblaciones jóvenes expuestas 
para identificar el riesgo a desarrollar enfermedades crónicas de 
tal manera que se tomen medidas de prevención. 
Aunque se han implementado estrategias de intervención en 
algunas comunidades alrededor del mundo para atenuar la carga 
de enfermedad asociada con el humo de combustión de biomasa 
a través del uso de estufas eficientes y estufas mejoradas, su uso 
generalizado se ve limitado debido a los altos costos, falta de 
mantenimiento y factores socio-culturales que modifican la efi-
ciencia de las estufas, por lo que solo son utilizadas por alrededor 
de la tercera parte de las población que depende del combustible 
sólido y por lo tanto estas medidas han sido de poco impacto7. 
Factores adicionales que agravan la problemática especialmente 
en áreas rurales donde el nivel económico y de escolaridad es 
bajo incluyen: deficiencias nutricionales, falta de información de 
la población acerca de los riesgos de salud causados por la expo-
sición doméstica al humo de biomasa, programas de atención en 
salud deficientes y alta prevalencia de comorbilidades del sistema 
respiratorio. Es por ello que instituciones internacionales como 
la Organización Mundial de la Salud y la Organización de las 
Naciones Unidas resaltan la necesidad urgente de implementar 
estrategias eficaces dirigidas a disminuir significativamente los 
niveles de exposición a los contaminantes. Las medidas propues-
tas incluyen hábitos de higiene y de ventilación en los hogares, 
pero aún no ha sido suficientemente evaluado su impacto en 
la disminución de problemas de salud a través de indicadores 
tempranos no invasivos de enfermedades crónicas relacionadas 
como alteraciones en la función pulmonar y la presión arterial.
La evaluación de la función pulmonar basada en el cociente en-
tre la Capacidad Vital Forzada (CVF) y el Volumen Espiratorio 
Forzado en el primer segundo (VEF1) para detectar un patrón 
espirométrico obstructivo, ha sido establecida como una prueba de
tamizaje válida para enfermedades respiratorias incluida EPOC, 
asma, enfisema, bronquitis y neumonía, en personas expuestas a 
tóxicos ambientales incluido el cigarrillo y el humo de biomasa8,9. 
Un estudio incluso reportó que el riesgo de cáncer de pulmón 
determinado por VEF1 es mayor que el determinado por el nú-
mero de paquetes-año como indicador de la dosis de consumo de 
cigarrillo10. El aumento de la presión sanguínea ha sido establecido 
como un predictor de enfermedades cardiovasculares asociadas 
a los determinantes sociales de la salud tales como los factores 
ambientales y de estilo de vida11. Aunque en los últimos años se 
ha incrementado el número de estudios conducidos para estable-
cer la asociación entre alteraciones en la presión sanguínea y la 
exposición intradomiciliaria a humo de biomasa, los resultados 
son inconsistentes. El presente estudio se llevó a cabo para eva-
luar el riesgo de presentar alteraciones en la presión arterial y la 
capacidad pulmonar asociadas a la exposición crónica al humo de 
leña en una población de mujeres del suroccidente de Colombia. 
Adicionalmente se evaluó el efecto de variables como ubicación 
de las cocinas en el hogar, horas diarias y años de exposición, 
nivel de ventilación de la cocina y tipo de estufa.
MATERIALES Y METODOS
Tipo de estudio
Se llevó a cabo un estudio durante los años 2014 y 2015 de corte 
transversal en un grupo de mujeres residentes de cinco áreas 
rurales y cabeceras municipales del departamento del Cauca.
Población y muestra
Se colectó un total de 160 mujeres (80 expuestas a humo de leña 
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y 80 controles no expuestas como grupo control). Ninguna de las 
participantes reportó exposición a plaguicidas, consumo crónico 
de alcohol, cigarrillo u otras sustancias químicas tóxicas que 
afectaran los parámetros de medición. Se realizaron encuestas 
detalladas para registrar variables demográficas, de estilo de vida, 
exposición e infraestructura de las viviendas.
Los exámenes físicos se realizaron por personal experto durante 
las visitas a las comunidades e incluyeron evaluación de índice 
de masa corporal, espirometría y presión arterial sistólica y dias-
tólica. La presión arterial se midió después de al menos cinco 
minutos de reposo en posición sentada utilizando un tensiómetro 
y fonendo manual y manguito adecuadamente adaptado al tamaño 
del brazo. La evaluación de la función pulmonar se realizó me-
diante la inspiración máxima de forma relajada y posteriormente 
una expiración del aire expulsado durante el primer segundo de 
la espiración máxima sobre una boquilla desechable conectada a 
un espirómetro (Spirobank G - MIR). El equipo registró Volumen 
Espiratorio Forzado (VEF1), Capacidad Vital Forzada (CVF) y 
VEF1/CVF. Se realizaron al menos tres espirogramas, al menos 
dos de los cuales fueron reproducibles dentro del 5% tanto para 
FVC como para FEV1 utilizamos pruebas de función pulmonar de 
calidad garantizada, cumpliendo estrictamente con las pautas ATS/
ERS12. Los datos y las curvas de flujo/volumen obtenidos fueron 
analizados mediante el software winspiroPRO versión 5.7.2. 
Para identificar pacientes con restricción se tuvo en cuenta: CVF 
disminuida (<80%), VEF1/CVF normal 80%, y pacientes con 
obstrucción: CVF normal 80%, VEF1/CVF disminuido (<70%). 
Consideraciones éticas
El estudio fue aprobado por el Comité de Bioética de la Universi-
dad del Cauca según los criterios establecidos en la declaración de 
Helsinki y cada participante firmó un consentimiento informado 
por escrito y respondió una encuesta estructurada.
Análisis estadístico
Los datos obtenidos fueron sistematizados y analizados utilizando 
el paquete estadístico SPSS versión 19.0 para Windows (SPSS 
Inc. Chicago, IL). Las variables continuas se expresaron como 
media ± desviación estándar y se evaluaron usando la prueba 
T-student o pruebas no paramétricas de análisis univariante (U 
Mann-Whitney) según correspondiera, para diferencias entre los 
grupos de estudio. Para determinar la relación de dependencia 
entre el factor de exposición y variables cualitativas se usó la 
prueba de Chi-cuadrado. Los datos dispersos se categorizaron 
y analizaron mediante regresión logística binaria. Los OR y los 
correspondientes intervalos de confianza al 95% fueron estimados 
por regresión logística para la medición de riesgo y determinar 
la asociación entre la exposición a humo de biomasa y los pará-
metros espirométricos y de presión sanguínea. Se utilizó un nivel 
de significancia α≤0.05 como criterio para rechazar la hipótesis 
nula (H0), con un intervalo del 95% de confianza.
RESULTADOS
Caracterización demográfica de la población
La población de estudio incluyó 160 mujeres residentes de 5 zonas 
rurales del Departamento del Cauca ubicado en el sur occidente 
colombiano. 
La Tabla 1 describe las características sociodemográficas de la 
población. La edad promedio del grupo de mujeres no expuestas 
fue de 40,99 ± 14,27 años y la del grupo expuesto fue de 40,56 
± 12,93 años. No se observó diferencia en el promedio de IMC 
entre los grupos de estudio, el cual alcanzó el límite de sobrepe-
so (25,60 ± 3,90 Kg/cm2 y 25,54 ± 3,53 Kg/cm2). El 37,5% de 
las mujeres del grupo expuesto presentó sobrepeso y el 11,3% 
obesidad, mientras que en el grupo no expuesto estos porcenta-
jes correspondieron al 39% y 15% respectivamente. El 38,4%, 
de las mujeres colectadas en ambos grupos de estudio fueron 
de etnia mestiza, el 31,5% fueron indígenas y 38,4% de origen 
afrodescendiente. Las mujeres del grupo no expuesto fueron 
residentes de la zona urbana de Popayán y las cabeceras de los 
municipios cercanos a las áreas rurales muestreadas y reportaron 
el uso del gas como única fuente de combustible para cocinar, 
mientras que el lugar de residencia del grupo expuesto fue rural 
y el tipo de combustible que utilizan fue exclusivamente la leña. 
En cuanto al estatus socioeconómico, el total de las mujeres en el 
grupo expuesto reportó un ingreso mensual familiar inferior a un 
salario mínimo legal vigente (SMLV), y en el grupo no expuesto 
este porcentaje fue del 56,2%. Más de la mitad de la población 
(72%) no practicaba una actividad física que requería al menos un 
esfuerzo físico prolongado y a pesar de que no hubo diferencias 
significativas en cuanto al consumo de alcohol entre los grupos, 
encontramos solo una persona clasificada como bebedor habitual 
en el grupo expuesto (Tabla 1).
Estado de salud de la población
Se identificó que el grupo expuesto presentó una media más alta 
de presión sistólica comparado con el grupo no expuesto (113 ± 
19,8 mmHg vs 105 ± 11,9 mmHg). Adicionalmente el 22,5% de 
mujeres expuestas presentaron pre-hipertensión arterial (PAS= 
entre 120 y 129 mmHg o PAD menor de 80 mmHg) compa-
rado con el 6,2% del grupo no expuesto. La evaluación de las 
variables espirométricas mostró que en el grupo expuesto los 
valores promedio del FEV1 (L), CVF (% predicho) y el índice 
FEV1/CVF fueron significativamente menores que en el grupo 
no expuesto. El CVF mostró una diferencia marginalmente sig-
nificativa entre las mujeres expuestas y no expuestas. También 
se evidenció un porcentaje significativamente mayor de mujeres 
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con patrones obstructivos en la población expuesta comparada 
con el grupo no expuesto. Además, encontramos una diferencia 
significativa en cuanto a la frecuencia en las alteraciones en el 
sistema respiratorio y de tipo oculares y neurológicas entre los 
grupos de estudio. En el grupo expuesto que reportó alteraciones 
del sistema respiratorio, se encontraron principalmente tos crónica 
(37,1%), dolor de garganta (35,2%), secreciones (12,9%) y disnea 
(14,8%); entre las alteraciones neurológicas más frecuentes, dolor 
de cabeza (90%) o mareo (10%) y entre las alteraciones oculares, 
el lagrimeo (49%) e irritación ocular (51%). Asimismo, mayor 
incidencia de enfermedades asociadas al sistema respiratorio 
(asma, EPOC, neumonía) e hipertensión con respecto al grupo 
no expuesto (Tabla 2). 
El reporte de antecedentes de salud familiar evidenció que en 
el grupo expuesto se presentaron más casos de asma en niños y 
cáncer en adultos en comparación al grupo no expuesto, siendo el 
cáncer de pulmón el más frecuente (27%) (datos no mostrados).
Tabla 1. Características sociodemográficas de la población de estudio
Características No expuestas n=80 Expuestas n=80 p
Edad en años 
(Media±D.E)
40,99±
14,27 40,56± 12,93 0,85
a
Perímetro abdominal en cm 
(Media±D.E)
84,03 ±
19,84 88,59 ± 11,67 0,27
b
Índice de masa corporal (Kg/cm2) 
(Media±D.E)
25,60 ±
3,90 25,54 ± 3,53 0,84
a
Etnia n (%)
Indígena 25(31,3) 25(31,3)
1,00bAfrodescendiente 25(31,3) 25(31,3)
Mestiza 30 (38,4) 30 (38,4)
Tipo de combustible para cocinar n (%)
Leña - 80 (100)
-
Gas 80 (100) -
Lugar de Vivienda n (%)
Rural - 80 (100)
-
Urbano 80 (100) -
Ingresos Mensuales n (%)
Menos de un salario mínimo 45(56,2) 80 (100)
0,01b
Más de un salario mínimo 35(43,8) -
Actividad física
Si 22 (27,5) 21 (26,3)
0,858b
No 58 (72,5) 59 (73,7)
Consumo de alcohol
Nunca 24 (30) 32 (40)
0,378b
Exbebedor 17 (21,3) 16 (20)
Bebedor ocasional 39 (48,8) 31 (38,8)
Bebedor habitual - 1 (1,3)
n=número de sujetos
E.T=error típico
%=porcentaje
aPrueba de T-Student
bPrueba de Chi-Cuadrado 
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Tabla 2. Caracterización del estado de salud de la población objeto de estudio
Características No expuestos n=80
Expuestos 
n=80 p
Presión arterial en mmHg (Media±DE)
Presión Sistólica 105 ± 11,9 113 ± 19,8 0,00b
Presión Diastólica 76,4 ± 8,9 76,7 ± 11,7 0,51b
Clasificación de presión arterial n (%)
Normal 75 (93,8) 62 (79,5)
0,02b
Prehipertensión 5 (6,2) 18 (22,5)
Patrones espirométricos (Media±D.E)
FEV1 (L) 2,57 ± 0.59 2,45 ± 0,60 0,04b
FEV1 (% Predicho) 98,44 ± 20,02 95,94 ± 21,92 0,10b
CVF (L) 3,29 ± 0,61 3,52 ± 0,97 0,07b
CVF (% Predicho) 88,97 ± 18,27 88,32 ± 24,04 0,05b
Índice FEV1/CVF x 100 78,15 ± 10,01 70,40 ± 16,50 0,00b
Resultado de examen espirométrico
Normal 38 (47,5) 26 (32,5)
0,02aObstructivo 12 (15) 26 (32,5)
Restrictivo 30 (37,5) 28 (35)
Alteraciones en sistema respiratorio 
(tos, secreciones, disnea, dolor de garganta)
Si 11 (13,8) 54 (67,5)
0,00a
No 69 (86,3) 26 (32,5)
Alteraciones Oculares 
(lagrimeo e irritación ocular)
Si 24 (30) 51 (63,8)
0,00a
No 56 (70) 29 (36,2)
Alteraciones neurológicas 
(dolor de cabeza y mareo)
Si 20 (25) 46 (57,5)
0,00a
No 60 (75) 34 (42,5)
Enfermedades diagnosticadas
No 69 (86,2) 55 (68,7)
Si 11 (13,8) 25 (31,3)
EPOC 1 (9)- 2 (8)
Neumonía - 2 (8)
Asma 4 (36,4) 3 (12)
Oculares (cataratas–pterigio)  - 10 (40)
Hipertensión 6 (54,6) 8 (32)
n=Número de sujetos
D.E=Desviación Estándar
aPrueba de Chi cuadrado
bPrueba de U-Mann whitney
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Características de la exposición
Las variables de exposición están descritas en la Tabla 3. En el 
42,5% de las viviendas la cocina se encontraba ubicada al interior 
y el 57,5% restante en el exterior a una distancia media de 3,26 ± 
2,88 metros de la residencia. El promedio de años de exposición 
fue de 31,85 ± 14,60 años y la exposición diaria mínima fue de 
0,39 horas/día y una máxima de 4 horas/día. La media del índice 
de exposición, el cual muestra la exposición acumulada al humo 
de biomasa fue de 136,70 ± 91,74 horas-año. La estratificación 
del índice de exposición incluyó a 30% de las mujeres expuestas 
durante <80 horas-años, 40% expuestas entre 80-150 horas-años 
y 20% expuestas por >150 horas-años. Las cocinas fueron estra-
tificadas según el nivel de ventilación y la infraestructura de las 
estufas como una aproximación a la potencial acumulación de 
humo así: ventilación en la cocina alta (chimenea, más de dos 
ventanas) y baja (sin chimenea y sin ventanas), y tipo de fogón 
abierto (sin cámara de combustión), semi-cerrado (con cámara de 
combustión de barro, cemento, ladrillos o aluminio con aberturas) 
y semi-cerrado con chimenea. De acuerdo a esto, el 62,6% de las 
cocinas presentarían mayor acumulación de humo al interior de 
las cocinas por no disponer de adecuada o ninguna ventilación 
además de un fogón sin chimenea, mientras que el 8,8% de las 
viviendas se consideraron con mediana acumulación de humo por 
presentar ventilación baja y fogón semi-cerrado con chimenea y el 
28,7% baja acumulación de humo por tener adecuada ventilación 
y adicionalmente estufa con chimenea.
El análisis de correlación entre las variables de exposición an-
teriormente descritas y las alteraciones en la presión arterial y 
función pulmonar indicaron que el índice de exposición es un 
factor relacionado significativamente con el aumento en la PAS 
(r=0.331 p=0.003) y la DP (FEV1 r = -0,257 p=0,02; CVF/FEV1 
r=-0,226 p=0,04). El nivel de ventilación e infraestructura de la 
estufa no se correlacionaron con los indicadores de alteraciones 
de salud evaluados (datos no mostrados). 
Para el análisis de regresión logística (Tabla 4) realizado para 
determinar el riesgo de presentar alteraciones en la presión arterial 
y función pulmonar por la exposición a humo de leña se exclu-
yeron aquellas mujeres diagnosticadas con hipertensión y/o que 
se encontraban bajo tratamiento farmacológico para el control de 
la presión (6 no expuestas y 8 expuestas). 
Los resultados indicaron que tanto los modelos crudo como en los 
mínimamente (edad e IMC) y totalmente ajustados (edad, IMC, 
actividad física y consumo de alcohol), se aumentó significativa-
mente la fuerza de la asociación entre el uso diario de combustible 
de biomasa y el patrón obstructivo (OR crudo 4,42; OR ajustados 
>5), la función pulmonar (OR crudo 2,14 OR ajustado >2), la 
PAS (OR crudo 4,22, OR ajustados >5) y la prehipertensión (OR 
crudo 3,78, OR ajustados >4).
DISCUSIÓN
La mayoría de estudios sobre los efectos en la salud de la expo-
sición al humo de biomasa se han llevado a cabo en poblaciones 
humanas como India, China, México y Brasil, los cuales evi-
dencian su impacto en el desarrollo de enfermedades, cardio-
vasculares, respiratorias, pulmonares e incluso cáncer de cuello 
uterino, esófago y pulmón, así como de ser una de las causas más 
importantes de mortalidad en niños menores de 5 años en países 
subdesarrollados por su asociación con infecciones respiratorias 
agudas13-17.
De manera consistente, los resultados de nuestro estudio mues-
tran un efecto significativo de la exposición crónica al humo de 
biomasa intradomiciliario en la función pulmonar y la presión 
arterial de mujeres del departamento de Cauca, Colombia. La 
población colectada en nuestro estudio incluyó mujeres entre los 
28 y los 55 años de edad de 5 áreas rurales distintas, cercanas 
a la ciudad de Popayán. El hecho de ser población joven y en 
edad productiva es causa de preocupación al evidenciar que ya 
se presentan problemas de salud con afectaciones en la calidad 
de vida y por su bajo nivel socioeconómico y de escolaridad la 
convierten en una población altamente vulnerable a desarrollar 
Tabla 3. Características de la exposición a humo de leña en 
el grupo de mujeres expuestas
Características n=80
Ubicación de la cocina en la casa n (%)
Interior 34 (42,5)
Exterior  46 (57,5)
Distancia de la cocina a la casa en metros 
(Media±D.E) 3,26 ± 2,88
Tiempo de exposición horas/día 
(min–max) 0,39 - 4
Índice de exposición (horas-años) 
(Media±D.E) 136,70 ± 91,74
Índice de exposición en horas-años n (%)
Menor a 80 24 (30)
80–150 32 (40)
Mayor a 150 24 (30)
Ventilación de la cocina/ Tipo de estufa
Baja / semicerrado 50 (62,6)
Baja / semicerrado con chimenea 7 (8,8)
Alta / semicerrado con chimenea 23 (28,7)
n=Número de sujetos
D.E=Desviación Estándar
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enfermedades crónicas en el futuro. A pesar de ser una población 
en riesgo, todas las mujeres del grupo expuesto reportaron jamás 
haber realizado una prueba de espirometría y muchas de ellas 
expresaron tampoco haber participado en programas de educación 
en salud y/o ambiental. El Cauca es uno de los departamentos en 
Colombia con mayor actividad agrícola y por lo tanto uno de los 
mas altos con población rural. El 46% de su población registra 
necesidades básicas insatisfechas, por lo tanto, se asume que un 
porcentaje aproximado recurre al uso de biomasa como combus-
tible doméstico. De hecho, el Cauca es el segundo departamento 
del país después de Guainía, con mayor porcentaje de su población 
(47%) que recurre a la biomasa como principal combustible18. Por 
lo tanto, los resultados de este estudio en la población Caucana 
serían representativos de la situación de problemas de salud que 
experimentan otras poblaciones en el territorio nacional en con-
diciones sociodemográficas comparables. 
Los valores de FEV, CVF e índice FEV1/CVF fueron más altos 
en el grupo de mujeres expuestas quienes además presentaron el 
doble de mujeres con patrón obstructivo de función pulmonar. 
Los hidrocarburos aromáticos policíclicos (HAP), uno de los 
compuestos en mayor concentración en el humo de leña, ha sido 
identificado como un factor de riesgo para cáncer de pulmón cuyos 
pacientes presentan disminución de la capacidad pulmonar desde 
estadios tempranos de la enfermedad19. 
El porcentaje de mujeres con patrón pulmonar restrictivo por el 
contrario fue comparable entre las mujeres expuestas y no expues-
tas a humo de leña (35 y 37,5 respectivamente) lo que sugiere que 
la exposición a niveles de polución en ambientes urbanos podría 
estar generando este tipo de alteración. Estudios mecanísticos in 
vitro e in vivo evidencian que la exposición a material particulado 
MP de ambientes urbanos difiere en composición con el generado 
de combustión de madera y están asociados a patrones de expre-
sión génica diferencial y por lo tanto a alteraciones fisiológicas 
distintas. Se conoce que los efectos tóxicos inducidos por MP 
urbano, con alta carga de metales de transición, como Fe, Ni, Cr 
y Pb, incrementan principalmente genes de estrés inflamatorio 
y oxidativo mientras que el MP de combustión de madera en 
incendios forestales inducen significativamente genes de estrés 
oxidativo y xenobiótico20. En un estudio, la exposición de rato-
nes a MP compuesto de hidrocarburos aromáticos policíclicos, 
congéneres de bifenilo policlorados, pesticidas clorados y otros 
materiales particulados atmosféricos, produjo engrosamiento de 
la epidermis, aumento de la hemorragia y un mayor número de 
células inflamatorias infiltrantes, los cuales sustentan el desarrollo 
de patrones pulmonares restrictivos21.
En nuestra población, la media de la PAS fue significativamente 
mayor en la población de mujeres expuestas y adicionalmente este 
grupo presentó mayor número de mujeres con prehipertensión 
(PAS=120-129 mmHg o PAD menor de 80 mmHg). Nuestras 
observaciones son consistentes con otros estudios realizados en 
poblaciones de Latinoamérica y Asia que han observado el efecto 
de los gases contaminantes presentes en el humo y alteraciones 
en la presión sanguínea22-25. Estos estudios dan evidencia del 
vínculo causal entre la contaminación del aire tanto exterior como 
interior y alteraciones en la presión arterial y las enfermedades 
cardiovasculares (ECV)26.
Baumgartner et al7 condujeron recientemente un estudio clínica-
mente relevante en mujeres >50 años de edad de zonas rurales 
de China para evaluar las asociaciones de exposición-respuesta 
entre la exposición individual a la contaminación del aire de es-
Tabla 4. Asociación de la exposición a humo de leña con la presencia de alteraciones 
en la función pulmonar y presión arterial sistólica y diastólica
Carcaterística OR Crudo (IC) Valor p OR ajustado (IC)a Valor p OR ajustado (IC)b Valor p
Resultado Espirometría
Obstructivo 4,42 (1,80-10,85) 0,001 5,63 (2,03-15,63) 0,001 5,79 (2,05-16,38) 0,001
Restrictivo 1,35 (0,63-2,89) 0,433 1,25 (0,56-2,80) 0,577 1,26 (0,56-2,87) 0,575
Disfunción Pulmonar 2,14 (1,10-4,20) 0,027 2,16 (1,05-4,43) 0,036 2,30 (1,10-4,80) 0,026
Presión Arterial 
Aumento de la PAS 4,22 (1,32-13,53) 0,015 5,83 (1,59-21,33) 0,008 5,63 (1,52-20,82) 0,010
Aumento de la PAD 1,97 (0,63-6,20) 0,245 2,06 (0,64-6,63) 0,224 2,06 (0,63-6,77) 0,234
Pre-hipertensión 3,78 (1,40-10,17) 0,009 4,57 (1,58–13,23) 0,005 4,65 (1,59-13,63) 0,005
PAS: Presión Arterial Sistólica
PAD: Presión Arterial Diastólica
aAjustado por edad e IMC
bAjustado por edad e IMC, actividad física y consumo de alcohol
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tufas de biomasa y distintos biomarcadores directos de riesgo de 
ECV basados en parámetros de alteraciones de la hemodinámica 
central, más directamente asociados con el funcionamiento del 
órgano blanco cardiaco. Sus resultados mostraron que la polu-
ción de combustibles sólidos se asoció con mayor PA (braquial 
y aórtica), mayor índice de aumento AIx y menor amplificación 
de presión del pulso, considerados factores predictivos de infarto 
de miocardio y accidente cerebrovascular. De esta manera, estos 
estudios proporcionan evidencia clínicamente importante que 
confirma la relación entre la contaminación del aire en los hogares 
a través de la evaluación de eventos patogénicos durante para la 
morbilidad y la mortalidad cardiovascular.
Estudios in vitro e in vivo han evidenciado los efectos del humo 
de combustibles sólidos en los tejidos blanco debido al aumento 
de la inflamación y el estrés oxidativo crónicos que causan daño 
del tejido endotelial vascular27 y subsecuente endurecimiento de 
las paredes arteriales y resistencia al flujo sanguíneo producien-
do hipertensión28,29. De igual manera, observamos que el grupo 
de mujeres expuestas presentaron además mayor frecuencia de 
irritaciones oculares, afectaciones neurológicas, una mayor fre-
cuencia de manifestaciones inflamatorias del sistema respiratorio 
tales como tos seca, ardor garganta, disnea y presencia de esputo 
(p<0,01). En su conjunto, las alteraciones observadas podrían 
considerarse como eventos tempranos en el desarrollo de enfer-
medades respiratorias crónicas.
Los análisis de regresión logística indicaron consistentemente que 
la exposición a humo de leña incrementa significativamente el 
riesgo a presentar alteraciones en la función pulmonar y presión 
sanguínea independientemente de la edad, IMC, actividad física 
y consumo de alcohol (p<0,05). Los incrementos en el riesgo 
en nuestra población de estudio fueron mayores para la PAS 
(OR ajustado=5,63) y patrón pulmonar obstructivo (OR ajusta-
do=5,79). Otros estudios han observado mayor efecto de la expo-
sición a MP ambiental en la PAS comparado con la PAD30-32. El 
estudio conducido por Baumgartner et al en una población China 
reveló que el aumento de 1-log-µg/m3 en la exposición a PM2,5, 
monitoreada individualmente, se asoció significativamente con 
un incremento de 4,1 mm Hg en la SBP (IC del 95%, 1,5 a 6,6) 
pero no significativamente con la PAD la cual incrementó en 1,8 
mmHg (IC del 95%, 0,4 a 3,2) en mujeres >50 años de edad30. 
En las últimas décadas estudios epidemiológicos en poblaciones 
occidentales han establecido que la PAS es la forma más común 
de hipertensión y aumenta progresivamente hasta los 80 años de 
edad a diferencia de la presión arterial diastólica que incrementa 
hasta los 55 años33 y por lo tanto podría ser mejor predictora del 
riesgo de morbilidad y mortalidad cardiovascular asociado a 
factores ambientales.
Varias agencias internacionales han sugerido la importancia de 
realizar intervenciones para mejorar la calidad del aire intradomi-
ciliario por medio de la reducción de las emisiones de las estufas 
de combustible sólido que van desde el cambio de las fuentes de 
combustible, el mejoramiento de la estufa para hacer el proceso 
de combustión más eficiente, la modificación de los sistemas de 
ventilación y filtración de aire, entre otras1. Con estas medidas se 
pretende reducir las partículas en el hogar, reducir la exposición 
personal diaria a las partículas y reducir las concentraciones de 
gases como monóxido de carbono. Sin embargo, no se han lle-
vado a cabo suficientes estudios para proporcionar evidencia que 
relacione las mejoras en la calidad del aire con las mejoras en la 
salud y adicionalmente sus resultados no son consistentes34. En 
nuestra población no se encontró diferencia entre las condiciones 
de salud analizadas y las variables de exposición como horas de 
exposición, niveles de ventilación, infraestructura de la estufa, 
uso de chimenea. Estos resultados sugieren que todas las condi-
ciones de exposición en esta población, incluyendo las que en 
teoría deberían disminuir las concentraciones de gases tóxicos y 
material particulado, podrían exponer a las mujeres estudiadas a 
niveles suficientes de contaminantes para producir los efectos en 
la salud observados o por el contrario que estas variables no son 
lo suficientemente sensibles para establecer niveles de exposición. 
Sin embargo, estudios realizados reportan que las emisiones de 
los gases y de material particulado en los hogares superan los 
niveles permitidos (300-3000 µg/m3) e incluso pueden alcanzar 
los 30.000µg/m3 dependiendo de las condiciones de exposición e 
infraestructura de las viviendas35-38. Si las condiciones de exposi-
ción de la mayoría de las mujeres en nuestro estudio alcanzaron 
los niveles máximos, como se podría estimar del efecto de poca 
ventilación y fogones abiertos en el 62,6% de los hogares, el 
efecto de la leve disminución del humo acumulado en el 31,4% 
restante de los hogares no sería evidente en las variables de salud 
evaluadas debido al insuficiente número de mujeres afectadas 
que permitiera observar alguna asociación. La única variable de 
exposición que indicó correlación acumulativa en nuestro estudio 
fue el índice de exposición con la presión arterial y la función 
pulmonar. Esto podría indicar que la acumulación del daño a tra-
vés de los años de exposición es un indicador más sensible para 
reflejar el impacto en los problemas de salud a diferencia de la 
potencial exposición diaria al humo acumulado en las cocinas. Es 
necesario conducir estudios con un mayor número de individuos 
y en los que adicionalmente se cuantifique la concentración del 
material particulado generado al interior de las viviendas durante 
la cocción de los alimentos para corroborar estos resultados. Así 
mismo, es relevante la identificación de biomarcadores de dosis 
interna en los individuos con el fin de identificar dosis mínimas 
de exposición teniendo en cuenta factores genéticos, socio-
económicos y demográficos.
La OMS reporta anualmente la proporción de la población humana 
que usa combustibles sólidos como indicador para evaluar progre-
so en salud y el desarrollo de las regiones. Además, sostiene que 
la investigación es una de las estrategias angulares junto con un 
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amplio espectro de medidas que es necesario conducir para redu-
cir el impacto en la salud de las enfermedades producidas por la 
exposición al humo de combustibles sólidos. Sin embargo, el uso 
de biomasa se argumenta actualmente como una fuente de energía 
alternativa sostenible y la Agencia Internacional de Energía (IEA) 
estima que de no implementarse cambios substanciales en la polí-
tica energética en el mundo, el total de personas que dependerán 
de la biomasa como combustible será de 2300 millones para el 
203039. De esta manera, el problema de salud pública asociado al 
humo de combustión de biomasa intradomiciliaria no se limita a 
los países de bajos o medianos ingresos, según estudios de distri-
bución de fuentes contaminantes muestran que en países de altos 
ingresos del norte de América y Europa como Finlandia, Suiza, 
Alemania, Canadá y Estados Unidos la combustión a pequeña 
escala proveniente de chimeneas como fuente de calor durante el 
invierno se ha ido incrementado debido al aumento de los precios 
de los combustibles fósiles y de energía eléctrica y actualmente 
representan una fuente importante de material particulado40-42. 
CONCLUSIONES
Consistente con estudios realizados internacionalmente en po-
blaciones humanas, nuestros resultados evidencian la alta carga 
de enfermedad asociada a la exposición crónica a humo de leña 
y sugieren la utilidad de evaluar tempranamente poblaciones 
expuestas a través de indicadores de presión arterial y función 
pulmonar para el monitoreo de problemas de salud en del uso 
de métodos no invasivos que permitan identificar el riesgo de 
desarrollar enfermedades crónicas mortales. Adicionalmente, 
nuestro estudio indica que los años de exposición acumulada es 
una variable más importante que las condiciones de exposición 
relacionadas con la infraestructura de las cocinas y de las estu-
fas en la determinación del riesgo. Por lo tanto, nuestro estudio 
sustenta la urgente necesidad de direccionar recursos para la 
ejecución de programas de intervención en las zonas rurales del 
departamento del Cauca que busquen solucionar esta área des-
atendida de la enfermedad que afecta a una gran proporción de su 
población. Dichos programas deben priorizar el mejoramiento de 
las condiciones sociales y económicas de las poblaciones que les 
permitan adoptar estrategias de optimización en la infraestructura 
de las estufas y cocinas, así como el uso de fuentes de energía 
alternativas de menor impacto.
RECOMENDACIONES
Los autores recomiendan confirmar los datos observados en 
una muestra poblacional de mayor tamaño e incluir métodos de 
medición de la exposición y su relación con los determinantes de 
exposición (índice de exposición, nivel de ventilación e infraes-
tructura de las estufas) así como su interacción con otros factores 
de riesgo biológico poco documentados como la infección crónica 
con HPV, de alta prevalencia en las poblaciones rurales de Co-
lombia. Es necesario conducir estudios acerca de los mecanismos 
toxicológicos del humo de biomasa en la población expuesta que 
en combinación con biomarcadores de efecto y susceptibilidad, 
complementen los estudios epidemiológicos para incrementar la 
capacidad de identificar determinantes de exposición importantes 
y de poblaciones en mayor riesgo. Finalmente es de gran impor-
tancia usar estas estrategias en estudios poblacionales aleatori-
zados para determinar el efecto de programas de intervención de 
infraestructura, tecnología y comportamentales.
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